Theory of Health Justice and Public-Health Ethics by Gordana Cerjan-Letica
Teorija zdravstvene pravednosti i
javno-zdravstvena etika
GORDANA CERJAN-LETICA UDK 614:177
Stomatolo{ki fakultet UDK 177.9:614
Sveu~ili{ta u Zagrebu UDK 364:177.9
Izvorni znanstveni rad
Primljeno: 15. listopada 2004.
Autorica se bavi tra`enjem odgovora na pitanje mo`e li neki zdravstveni sustav koji je
usmjeren prema ostvarenju na~ela pravednosti u zdravlju, pristupu i kori{tenju zdravstvene
za{tite, biti istodobno eti~an i efikasan.
Naime, u svijesti mnogih javnozdravstvenih teoreti~ara, politi~ara i prakti~ara, posebice
onih iz tranzicijskih zemalja, koje napu{taju ideologiju i praksu “komunisti~kog modela”
zdravstva i poku{avaju razvijati hipotetski “europski model”, javlja se uvjerenje kako su
na~ela zdravstvene pravednosti i eti~nosti na jednoj strani i ekonomske efikasnosti (smanje-
nja tro{kova, ekonomi~nosti, rentabilnosti i ograni~avanja zdravstvene potro{nje) na drugoj
strani, naprosto – nepomirljiva.
Na temelju analize sadr`aja niza dokumenata Svjetske zdravstvene organizacije i anali-
ze stavova vode}ih javnozdravstvenih autoriteta dana{njice, autorica dokazuje kako napu-
{tanje “komunisti~kog modela” zdravstva ne smije nikako dovesti do zanemarivanja na~ela
pravednosti i eti~nosti u javnom zdravstvu i zdravstvenoj politici.
Autorica smatra da je ~vrsto upori{te za novu teoriju zdravstvene pravde mogu}e tra`iti
u teorijskim raspravama Johna Rawlsa, Amartya Sena i Margaret Whitehead. Upravo zbog
toga, zemlje koje danas mijenjaju i “europeiziraju” zdravstvene sustave (primjerice Hrvatska)
trebaju ulo`iti maksimalni napor kako bi u projektiranju tih sustava podjednaku pa`nju po-
svetili efikasnosti i pravednosti.
Klju~ne rije~i: PRAVEDNOST, JEDNAKOST, ZDRAVSTVENE NEJEDNAKOSTI,
ZDRAVSTVENE NEPRAVEDNOSTI
Uvodne napomene
U lipnju 2000. godine, Svjetska je zdravstvena organizacija, prvi put u svojoj bogatoj jav-
nozdravstvenoj povijesti, zemljama ~lanicama i svjetskoj javnosti predstavila cjelovit odgovor
na pitanje kojim se javnozdravstveni teoreti~ari i prakti~ari bave ve} desetlje}ima: “Kako je
mogu}e usporediti efikasnost zdravstvenog sustava zemlje X s efikasno{}u zdravstvenog su-
stava zemlje Y?”
Rezultati navedenog (prvog) rangiranja efikasnosti zdravstvenih sustava pojedinih ze-
malja objavljeni su u publikaciji The World Health Report 2000 (WHO 2000), a analiza je da-
vala podatke za 191 zemlju.
Rang-lista efikasnosti zdravstvenih sustava pojedinih zemalja temelji se na podacima i
procjenama u kojoj mjeri konkretni zdravstveni sustav ostvaruje pet klju~nih ciljeva1: (1) po-
ve}anje op}e razine zdravlja naroda, (2) ostvarenje pravedne (fer) distribucije zdravlja me|u
pojedincima, dru{tvenim skupinama i regijama, (3) zadovoljavanje o~ekivanja stanovni{tva u
odnosu na po{tivanje autonomije pacijenata i povjerljivost zdravstvenih podataka, (4) zado-
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1 Iza tih konkretnih, mjerljivih ciljeva, stajalo je uvjerenje autorâ izvje{taja da zdravstveni sustavi
imaju tri po~etna cilja: unaprijediti zdravlje stanovni{tva; odgovoriti na legitimne zahtjeve stanovni{tva
za kvalitetnom i pristupa~nom za{titom te po{teno rasporediti financijski teret zdravstvenog sustava i
za{tite.
voljavanje o~ekivanja stanovni{tva u odnosu na kvalitetu zdravstvenih ustanova i opreme i (5)
po{teno (fer) financiranje, mjereno indeksom FFC (indeksom po{tenja pri financijskim kon-
tribucijama) (Wagstaff, 2001).
Objavljeni izvje{taj izazvao je, prema o~ekivanju, veliko zanimanje svjetske zdravstvene
javnosti te potaknuo brojne znanstvene i stru~ne rasprave o koncepciji i metodologiji rangi-
ranja te pouzdanosti izvornih podataka koje su dostavile pojedine zemlje. Od brojnih raspra-
va i polemika spomenut }emo tek neke: Pedersen (2002), McKee (2001), Evans i sur. (2001),
Navarro (2000; 2001), Murray i Frenk (2001), Almeida i sur. (2001), Williams (2001), ured-
ni~ki komentar iz Lanceta (2001).
Razloga za zadovoljstvo s objavljenom rang-listom imale su mnoge razvijene zemlje, ali
i neke manje razvijene.
Dat }emo rangove 30 najbolje plasiranih: Francuska (1), Italija (2), San Marino (3),
Andora (4), Malta (5), Singapur (6), [panjolska (7), Oman (8), Austrija (9), Japan (10), Nor-
ve{ka (11), Portugal (12), Monako (13), Gr~ka (14), Island (15), Luksemburg (16), Nizozem-
ska (17), Velika Britanija (18), Irska (19), [vicarska (20), Belgija (21), Kolumbija (22), [ved-
ska (23), Cipar (24), Njema~ka (25), Saudijska Arabija (26), Ujedinjeni Arapski Emirati (27),
Izrael (28), Maroko (29) i Kanada (30).
Zemlje biv{e Jugoslavije i njima susjedne zemlje ostvarile su sljede}i rang: Slovenija
(36), Hrvatska (43), Albanija (55), Ma|arska (66), Makedonija (89), Bosna i Hercegovina
(90), Rumunjska (99), Bugarska (102) i Jugoslavija (106).
Za temu na{e rasprave va`no je istaknuti da dva od spomenutih pet mjerila efikasnosti
zdravstvenih sustava, drugo i peto, sadr`e u sebi element pravednosti u smislu po{tene distri-
bucije zdravlja i po{tenog financiranja zdravstvene za{tite (sa stajali{ta rizika obolijevanja po-
jedinca i njegovih plate`nih mogu}nosti).
Definiranje klju~nih pojmova
Svaka teorijska rasprava o zdravstvenim jednakostima i nejednakostima (razlikama)
pretpostavlja jasnu definiciju klju~nih pojmova na kojima se temelji: zdravstvena jednakost si
zdravstvena nejednakost2, odnosno zdravstvena pravednost ili pravi~nost i zdravstvena nepra-
vednost.
Prije toga potrebno je jasno odrediti razlike izme|u pojmova pravednost (equity) i jedna-
kost (equality), koji se, vrlo ~esto u svakodnevnom, pa i stru~nom, govoru koriste kao istoz-
na~nice (Kluthe, 2002).
• Jednakost je vrijednosno i eti~ki neutralan pojam koji ozna~ava istost: (a) ista prava,
polo`aj, privilegije, mogu}nosti, rang, status, ili (b) istu koli~inu, vrijednost, broj, kakvo}u,
du`inu, {irinu, visinu, dubinu itd.
• Pravednost je vrijednosno i moralno aktivan pojam koji izra`ava vrijednosnu i moralnu
prosudbu pojedinaca, dru{tvene skupine, dru{tva ili me|unarodne zajednice/organizacije o to-
me jesu li konkretne zdravstvene ili dru{tvene razlike po{tene (fer, nepristrane, ispravne), za-
snovano na shva}anju pojedinca i dru{tvene skupine o prirodnom pravu i pravdi. U kultnoj
knjizi Timothya Evansa i suradnika Challenging Inequities in Health From Ethics to Action, Whi-
tehead, Dahlgren i Gilson (Evans i sur., 2001:310) tvrde da su ciljevi pravednosti dvojaki: (a)
simboli~ni (glavna im je svrha da inspiriraju i motiviraju) te (b) prakti~ni i akcijski (poma`u
kontroli napredovanja ka pravednosti i pove}avaju odgovornost u kori{tenju resursa).
Dakle, sustav i praksa zdravstvene za{tite nikako se ne mo`e temeljiti na na~elu jedna-
kosti jer bi to zna~ilo da svi gra|ani, bez obzira na svoje zdravstveno stanje, potrebe i pla-
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2 ^esto se koristi i pojam zdravstvena razlika.
te`ne mogu}nosti dobivaju kvantitativno i kvalitativno istu za{titu. Umjesto toga, zdravstvena
za{tita temelji se na na~elu pravednosti, kojem se smisao i sadr`aj mijenja kroz prostor i vri-
jeme.
Primjenjuju}i te op}e definicije na podru~je javnoga zdravstva, mogli bismo kazati:
• Da se pojam zdravstvene nejednakosti ili razlike odnosi na sva odstupanja ili razlike u
zdravlju (zdravstvenom stanju), pristupu ili kori{tenju zdravstvene za{tite (Mastilica, 2003)
izme|u razli~itih pojedinaca, dru{tvenih skupina ili podru~ja (lokalnih zajednica, regija, ze-
malja), bez obzira na to uzrokuju li ta odstupanja ili razlike biomedicinski, socijalni, politi~ki
ili dru{tveni faktori.
• Da pojam zdravstvene nepravednosti ozna~ava samo onaj dio zdravstvenih nejedna-
kosti (razlika) koje se smatraju nepravednima sa stajali{ta prirodnog prava ili dominantnog
sustava vrijednosti, javnozdravstvene ideologije, proklamirane politike ili neke od brojnih te-
orija pravde3.
Prili~no je lako zaklju~iti kako apsolutnu jednakost u zdravlju naprosto nije mogu}e
ostvariti ni onda kad je u pitanju zdravlje pojedinaca, ni kada se radi o zdravstvenom stanju
raznih dru{tvenih i regionalnih skupina te nacionalnih zajednica.
Ono {to je hipotetski mogu}e posti}i (ne i stvarno, jer }e uvijek postojati neka razina
zdravstvene nepravednosti) jest pravednost u zdravstvu koja, prema definiciji Svjetske zdrav-
stvene organizacije:
“U idealnim okolnostima (...) zna~i da svaki ~ovjek treba imati po{tenu (fer) mogu}nost
da ostvari puni zdravstveni potencijal i, govore}i jo{ prakti~nije, da nitko ne smije biti
diskriminiran u ostvarenju tog potencijala; da svatko treba imati fizi~ki (prostorni) i fi-
nancijski pristup raspolo`ivim resursima zdravstvene za{tite” (WHO, Regional office
for Europe, 1998; WHO, 1998).
Stru~njaci Svjetske banke oti{li su u razradi definicije pravednosti korak dalje, razliku-
ju}i horizontalnu i vertikalnu pravednost (Wagstaff, 2000): (a) horizontalna pravednost jest
na~elo prema kojem ljudi koji se nalaze u istom ili sli~nom (socijalnom) polo`aju trebaju
pla}ati iste ili sli~ne iznose poreza ili doprinosa (za zdravstvenu za{titu), dok je (b) vertikalna
pravednost na~elo prema kojem ljudi koji se, s obzirom na na~elo pravednosti, nalaze u raz-
li~itoj socijalnoj situaciji trebaju biti razli~ito tretirani, tj. da oni koji su u povoljnijem eko-
nomskom i socijalnom polo`aju trebaju vi{e izdvajati i pla}ati za zdravstvo, odnosno op}enito
za poreze.
Operativnu i vrlo utjecajnu definiciju pravednosti u pristupu i kori{tenju zdravstvene
za{tite svojedobno su razradili Aday i Andersen (1981:6):
“Pravedna je ona distribucija usluga zdravstvene za{tite u kojoj je bolest4 (kako je defi-
niraju pacijent i njegova obitelj ili profesionalci u zdravstvenoj za{titi) glavna odrednica
(determinanta) alokacije resursa.”
Kona~no, Europski ured Svjetske zdravstvene organizacije prihvatio je definiciju, kon-
cepciju i na~ela zdravstvene pravednosti {to ih je razradila Margaret Whitehead (1991). Ta
autorica definira zdravstvene nepravednosti (Whitehead, 1991:5) kao
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3 Beauchamp pi{e da postoji nekoliko teorija kojima se odre|uje kako se trebaju distribuirati i re-
distribuirati dobra i usluge, uklju~ivo i zdravstvene usluge i dobra: (a) egalitarne teorije (jednaki pristup
sredstvima za `ivot koje svaka razumna osoba `eli); (b) liberterske torije (pravo na socijalne i ekonomske
slobode) te (c) utilitarne teorije (princip pravednosti ovisi o principu koristi) (1989:265).
4 Engleski jezik poznaje razliku izme|u tri razli~ita pojma/koncepta: illness jest subjektivni pojam,
disease stru~ni pojam, a sickness dru{tveni pojam (vi{e o tome u Cerjan-Letica i sur. 2003:52–54).
“Razlike u zdravlju/zdravstvu5 koje nisu samo suvi{ne i koje se mogu izbje}i ve} se, uz
to, smatraju nepo{tenima (nefer) i nepravednima.”
Svjesna toga da pojmovi koje koristi nisu samorazumljivi u svim dru{tvenim i kulturnim
situacijama (nu`ne, po{tene, izbje`ive i neizbje`ive zdravstvene razlike), ta je autorica pre-
dlo`ila sedam determinanti zdravstvenih razlika ili nejednakosti, od kojih je prve tri ocijenila
kao pravedne, a ostale ~etiri kao nepravedne (Whitehead, 1992):
1. Prirodna, biolo{ka odstupanja u zdravstvenom stanju.
2. [tetno zdravstveno pona{anje koje pojedinac slobodno izabire, na primjer sudjelo-
vanje u nekim ekstremnim sportovima i zabavama.
3. Prolazna (trenutna) zdravstvena prednost jedne skupine u odnosu na drugu zbog toga
{to je ta skupina prva usvojila neko promotivno zdravstveno pona{anje; ta prednost traje ta-
ko dugo dok i druge skupine ne po~nu raspolagati sredstvima koja im omogu}uju da dostignu
spomenutu skupinu.
4. [tetno zdravstveno pona{anje kod koje je stupanj slobode izbora `ivotnog stila ozbiljno
ograni~en.
5. Izlo`enost nezdravim, stresogenim `ivotnim i radnim uvjetima.
6. Neadekvatan pristup bitnim zdravstvenim i drugim osnovnim uslugama (slu`bama).
7. Prirodna selekcija ili negativna socijalna mobilnost bolesnih ljudi povezana sa zdravstve-
nim stanjem.
Prve tri determinante, po mi{ljenju Margaret Whitehead, ne mogu se smatrati zdrav-
stvenim nepravednostima jer su rezultat biolo{kog hendikepa (odnosno prednosti) ili slobod-
nog ljudskog izbora, a ne svjesne dru{tvene akcije. Stoga autorica predla`e tri kriterija za do-
no{enje prosudbe o tome je li neka zdravstvena nejednakost (razlika) u zdravlju ili pristupu
zdravstvenoj za{titi pravedna ili nije (Whitehead, 1992):
• Izbje`ivost: ne mo`e li se neka nejednakost u zdravlju ili zdravstvu izbje}i tehni~ki6, fi-
nancijski7 ili moralno8, onda je ne mo`emo smatrati nepravednom.
• Izbor, tj. pravo i mogu}nost slobodnog izbora: izabere li neki pojedinac ili dru{tvena
skupina svojom slobodnom voljom pona{anje koje je zdravstveno {tetno, onda se zdravstve-
ne nejednakosti koje iz tog izbora proizlaze ne mogu smatrati zdravstvenim nepravednosti-
ma9.
• Postojanje agensa, tj. institucije ili dru{tvene skupine koja se mo`e smatrati odgovor-
nom za stvaranje ili odr`avanje zdravstvenih nejednakosti. Taj agens mo`e biti, naprimjer,
uprava poduze}a koje radnike izla`e nepravednim zdravstvenim rizicima ili administracija
koja donosi zdravstveno nepravedne ili {tetne propise ili odluke o zdravstvenoj za{titi.
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5 Engleskom pojmu health u hrvatskom odgovaraju istodobno zdravlje i zdravstvo tako da mo`emo
smatrati da se ta definicija odnosi na razlike u zdravstvenom stanju, ali i na razlike u zdravstvu (zdrav-
stvenim pravima, pristupu zdravstvenoj za{titi, kori{tenju zdravstvenih usluga i sl.).
6 Postoje}a biolo{ko-medicinska i druga relevantna znanja ili tehni~ke mogu}nosti ne omogu}avaju
uklanjanje stanovite zdravstvene nejednakosti.
7 Dru{tvo nema na raspolaganju dovoljno dostupnih financijskih resursa da bi moglo otkloniti sta-
novite nejednakosti.
8 Potrebna ili predlo`ena redistribucija resursa ne smije dovoditi u pitanje druge, va`nije dru{tvene
vrijednosti, kao {to su, primjerice, sloboda ili osje}aj pravde.
9 U odnosu na slobodu izbora pozitivnog ili negativnog zdravstvenog pona{anja javlja se mnogo di-
lema, jer, primjerice, pu{enje ili alkoholizam, mogu biti rezultat slobodnog izbora, ali i ne moraju to biti:
proizvo|a~i cigareta ili alkohola mogu kulturno ili propagandno nametnuti (zdravstveno {tetne) obrasce
pona{anja.
Odnos ekonomi~nosti i pravednosti u (javnom) zdravstvu
Nakon {to smo odredili klju~ne pojmove, poku{at }emo odgovoriti na sredi{nje pitanje
mogu li zdravstveni sustav i politika te, posebice, praksa pru`anja zdravstvenih usluga koji su
usmjereni ostvarenju na~ela pravednosti – istodobno biti eti~ni i efikasni.
Naime, mnogi zdravstveni politi~ari i prakti~ari vjeruju, osobito oni iz tranzicijskih zem-
lja koje napu{taju Sema{kov model10 ili tzv. samoupravni model zdravstvene za{tite i po-
ku{avaju razvijati hipotetski “europski model”11 – da su u zdravstvu me|usobno nepomirljiva
na~ela zdravstvene pravednosti i ekonomske efikasnosti (smanjenje tro{kova, ekonomi~nost i
rentabilnost).
Tom stavu bitno su pridonijeli neki utjecajni zdravstveni ekonomisti na Zapadu (Mu-
sgrove, 1999; Murray, Govindaraj i Musgrove, 1999; Milgrom i Roberts, 1992; Vickers i Yar-
row, 1992) jer su, zagovaraju}i tezu o slobodnom tr`i{tu zdravstvenih usluga i slobodnom
tr`i{tu zdravstvenog osiguranja, stvorili predrasudu da su pravednost i ekonomska efikasnost
(smanjenje tro{kova, ekonomi~nost i rentabilnost) radikalno suprostavljena na~ela, barem
kad se radi o teoriji i praksi financiranja i pru`anja zdravstvene za{tite.
Da bismo, dakle, mogli ispravno odgovorili na pitanje je li mogu}e pomiriti na~ela eko-
nomske efikasnosti i zdravstvene pravednosti pri koncipiranju modela i prakse zdravstvene
za{tite, osobito u tranzicijskim zemljama, potrebno je ukratko skicirati smisao i poslanje eko-
nomike (op}enito), ekonomike blagostanja i zdravstvene ekonomike (posebno).
• Ekonomika je, najkra}e kazano, znanost o optimalnoj alokaciji rijetkih resursa; cilj je
svake ekonomske analize tra`enje odgovora na pitanje na kakav je na~in mogu}e i potrebno
rasporediti rijetke, proizvodne ili uslu`ne resurse (novac, znanje, opremu, vodstvene i uprav-
lja~ke sposobnosti, prirodne, proizvodne i radne resurse i sl.) kako bi se ostvario maksimalni
u~inak, odnosno postigao najpovoljniji odnos izme|u ulaza (input), na jednoj strani te izlaza
(output) i krajnjih rezultata (outcom), na drugoj strani.
• “Ekonomika blagostanja jest ekonomska disciplina koja istra`uje kako se mogu orga-
nizirati ekonomske aktivnosti da bi se maksimiziralo ekonomsko i socijalno blagostanje.”
(WHO @eneva 1998).
• Zdravstvena ekonomika jest primijenjena ekonomska disciplina koja koristi op}a eko-
nomijskoteorijska znanja, metode i vje{tine kako bi prona{la odgovore na pitanja o optimal-
noj alokaciji rijetkih zdravstvenoza{titnih resursa: pri dono{enju klini~kih, investicijskih,
upravnih i poslovnih odluka (mikrorazina), odnosno pri dono{enju sistemskih i drugih jav-
no-zdravstvenih i politi~kih odluka (makrorazina).
Kako zdravstveni sektor ne funkcionira po istoj tr`i{noj logici kao i drugi sektori ze-
maljske i me|unarodne ekonomije, zdravstveni su ekonomisti definirali nekoliko speci-
fi~nih zakona koji vladaju na podru~ju zdravstvene potra`nje i ponude (tra`enje, nu|enje i
pru`anje zdravstvenih usluga) i koji dovode u pitanje klasi~ne ekonomske teorije o tr`i{nim
zakonima.
U nizu specifi~nosti zdravstvenog tr`i{ta posebno se izdvajaju:
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10 Karakteristike Sema{kova centraliziranog modela jesu: (a) financiranje iz dr`avnog prora~una,
(b) dr`avna kontrola kroz sustav centralnog planiranja, (c) slobodni pristup zdravlju/zdravstvu svima, (d)
zdravstveni radnici imaju fiksne pla}e, (e) nema privatnog sektora i (f) neproizvodni sektor ima niski
prioritet (WHO Regional Office for Europe, 1992:36).
11 U zemljama Europske unije postoje dva dominantna modela organizacije zdravstvene slu`be i
za{tite: (a) Bismarckov model utemeljen na modelima pojedinih zemalja, modelima obvezatnog zdrav-
stvenog osiguranja koje ima ulogu osnovnog regulacijskog mehanizma u zdravstvu i (b) Beveridgeov mo-
del dr`avne zdravstvene slu`be, za pojedinu zemlju, u kojem je dr`ava klju~ni regulator odnosa u zdrav-
stvu.
• Informacijska asimiterija (Preker i Harding, 2002:4–5). Korisnici zdravstvene za{tite
(pacijenti) ne raspola`u znanjima i informacijama za dono{enje informiranih odluka o po-
tra`nji i kori{tenju zdravstvenih usluga; tim znanjima i informacijama raspola`u jedino zdrav-
stveni radnici koji, shodno tome, donose odluke u ime svojih pacijenata (neka istra`ivanja
pokazuju da lije~nici donose izme|u 80% i 85% svih odluka12); posljedica informacijske asi-
metrije jest fenomen izravnog utjecaja krivulje ponude na krivulju potra`nje, posebice kod
pla}anja lije~nika po usluzi.
• Moralni hazard (Imai, 2000:22). Tim se pojmom ozna~ava situacija u kojoj oni gra-
|ani pacijenti {to su izda{no pokriveni privatnim i dopunskim zdravstvenim osiguranjima,
~e{}e i vi{e koriste zdravstvenu za{titu te vi{e tro{e negoli to objektivno zahtijeva njihovo
zdravstveno stanje; upravo zbog moralnog hazarda potpuno slobodno djelovanje tr`i{nih za-
kona na podru~ju privatnog zdravstvenog osiguranja ugrozilo bi na~elo zdravstvene praved-
nosti.
• Nepovoljna (obrnuta) selekcija pacijenata. Nekontrolirani razvoj privatnog osigura-
nja ima za posljedicu da privatni osiguravatelji odnose “kremu”, “vrhnje”, tj. bogate i zdrave,
dok bolesni i siroma{ni ostaju na teretu dr`ave (Imai, 2000:22).
• Eksternalije: pobolj{anje (ili pogor{anje) zdravlja ima mnoge posredne, naknadne,
vidljive i nevidljive, eksterne u~inke koje je vrlo te{ko kvantificirati u okviru klasi~nih metoda
kojim se slu`e zdravstveni ekonomisti: analiza tro{kova, ekonomi~nosti, rentabilnosti i sl.
Uz nabrojene specifi~nost tr`i{ta zdravstvene za{tite i zdravstvenog osiguranja, najve}i
problem s kojim se susre}u zdravstveni ekonomisti jest mjerenje zdravstvenog dobitka (rezul-
tata).
Naime, nisu samo javnozdravstveni stru~njaci, ve} su i laici sasvim svjesni kako po-
bolj{anje ili pogor{anje zdravlja pojedinca ili nacije nije isklju~ivo, pa ni prete`ito, ishod rada
lije~nika, medicinskih sestara i drugih zdravstvenih profesionalaca.
Zdravlje i promjene zdravlja pojedinca i zajednice rezultat su slo`enoga i te{ko mjerljiva
utjecaja niza ~imbenika ili determinanti zdravlja: naslije|a (genetskih faktora), okolinskih
faktora (prirodnog i dru{tvenog okru`enja), socijalnih faktora, doprinosa medicine i zdrav-
stvene za{tite, te onog {to se naziva `ivotnim stilom13.
Dakle, ukupni zdravstveni dobitak, nazovimo ga tako, ne mo`e se ograni~iti i mjeriti sa-
mo klasi~nim pokazateljima zdravstvenog stanja (kao {to su `ivotno o~ekivanje, zdravo `ivot-
no o~ekivanje, dojena~ka smrtnost, standardizirane stope mortaliteta i morbiditeta i sl.), ve}
se u mjerenju mora uva`avati pokazatelj zdravstvene pravednosti, pa i sigurnosti.
A onog trena kad se zdravstvena pravednost tretira kao jedan od elemenata ukupnog
zdravstvenog dobitka, automatski se odbacuje teza kako su na~ela ekonomske efikasnosti i
pravednosti u sukobu.
Teorija i praksa zdravstvene pravednosti
Napu{tanje samoupravnog ili komunisti~kog modela organizacije i financiranja zdrav-
stvene za{tite u Hrvatskoj i drugim dr`avama nastalima iz biv{e Jugoslavije, te u drugim pri-
ja{njim komunisti~kim dr`avama, stvorilo je stanoviti vrijednosni, teorijski, doktrinarni i
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healthcareoptions.ca.gov/csunequity.asp).
13 Tzv. epidemiologijski model Denverove pokazuje da zdravlje ljudi ovisi o ovim ~imbenicima: oko
27% odre|eno je naslije|em, tzv. genetskim ~imbenicima; oko 19% prirodnim i dru{tvenim prilikama;
oko 43% ovisi o na~inu ili stilu `ivota, te, kona~no, samo oko 11% o dostupnosti i kvaliteti zdravstvene
za{tite (Denver, 1976, navedeno prema Letica S., 1989:24).
prakti~no-politi~ki vakuum u odnosu na primjenu na~ela pravednosti i efikasnosti u zdrav-
stvu.
Naime, samoupravna doktrina o zdravstvenoj jednakosti bila je sve do 90-ih godina veli-
kim dijelom derivat vladaju}e ideologije o klasnoj jednakosti i pravu radnih ljudi na besplatno
kori{tenju svih oblika zdravstvene za{tite.
Me|utim, najve}i dio stanovni{tva u zemljama nastalima iz biv{e Jugoslavije bio je pod
sna`nim utjecajem egalitarnog sindroma i jo{ je uvijek tako. Povijesni i socijalni korijeni
zdravstvenog egalitarizma povezani su s politi~kim, socijalnim i javnozdravstvenim pokretima
i kulturnim utjecajima koji su znatno stariji od komunisti~kog pokreta: s kr{}anskim huma-
nizmom, pokretom socijalne medicine, utjecajem selja~kih (egalitarnih) pokreta, javnozdrav-
stvenom doktrinom Andrije [tampara itd.
Upravo zbog toga, napu{tanje samoupravne (komunisti~ke) doktrine o op}em i speci-
fi~nom (zdravstvenom) egalitarizmu tra`i danas od nas definiranje novih teorijskih paradigmi
o zdravstvenoj pravdi, po{tenju i pravednosti.
Pri tom je mogu}e koristiti nekoliko izvora: (a) teorijske izvore, (b) dokumente Ujedi-
njenih naroda o ljudskim pravima, (c) dokumente drugih me|unarodnih organizacija, pose-
bice Europske unije, o ljudskim i zdravstvenim pravima, (d) dokumente Svjetske zdravstvene
organizacije te (e) temeljne hrvatske dokumente koji govore o pravdi, jednakosti, pravedno-
sti i socijalnoj dr`avi.
• Teorijsko upori{te za definiranje novih javnozdravstvenih doktrina o zdravstvenoj pra-
vednosti mogu}e je prona}i u klasi~nim raspravama o socijalnoj i zdravstvenoj pravednosti
Johna Rawlsa (1971, 1993), Amartya Sena (1992) i, ve} spominjane, Margaret Whitehead
(1992, 2001).
Amartya Sen razlikuje izme|u definicije zdravlja kao blagostanja (kvalitete `ivota) i de-
finicije zdravlja kao slobode (djelovanja). Djelovanje se odnosi na sposobnost pojedinca14 da
si postavlja razli~ite ciljeve i na njegovo nastojanje da ih ispuni. U tom smislu, definiranje
zdravlja kao slobode nagla{ava zna~enje zdravlja za sposobnost ostvarenja drugih razli~itih
ciljeva. Sposobnost predstavlja razli~ite funkcije koje ~ovjek mo`e ostvariti ili odlu~iti da ih
ne}e ostvariti. Sen smatra dobro zdravlje primjerom funkcija, odnosno, sposobno{}u po sebi
(Sen 1993:31). [to je ~ovjek zdraviji, a ostale socijalne okolnosti u kojima `ivi ostaju nepro-
mijenjene, mo}i }e imati vi{e funkcija a time i vi{e sposobnosti. Povezuju}i zdravlje sa slobo-
dom, Sen je jasno odredio zdravlje kao pozitivnu vrednotu i ponudio dobar okvir za shva}a-
nje pravde kao po{tenja15.
U raspravama o zdravstvenoj pravednosti posebno je veliki utjecaj teorije pravde kao
po{tenja Johna Rawlsa, iako on svoju koncepciju pravde uop}e nije primjenjivao na zdravlje i
zdravstvo16. Rawls je pretpostavio da je cjelokupno stanovni{tvo zdravo (tj. da su zdrave oso-
be norma a da su bolesti slu~ajno distribuirane u dru{tvu); pravedno dru{tvo mora ljudima
osigurati temeljne slobode, garantirati pravo na politi~ko sudjelovanje za sve i omogu}iti
~vrste oblike jednakih {ansi te ograni~iti nejednakosti onih koji imaju najmanje prednosti.
Me|utim, kako pi{u Daniels i suradnici (2002) recentna empirijska literatura o socijalnim de-
terminantama zdravlja (Wilkinson, 1997) pokazuje da je neuspjeh u zadovoljavanju Rawlso-
vih kriterija za pravedno dru{tvo usko povezan sa zdravstvenim nejednakostima.
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14 U dijelu analize o Senovu pristupu sposobnostima, oslanjamo se uglavnom na interpretacije Fa-
bienne Peter, (2000).
15 Engleski naziv justice as fairness preveli smo kao pravda kao po{tenje. Hrvatski jezik nema adek-
vatnu ina~icu za pojam fairness: u rje~nicima se za taj pojam koriste rije~i po{tenje, ~estitost, nepristranost,
pravednost.
16 Peter tvrdi da, iako se Rawls nije posebno referirao na temu zdravlja, njegova koncepcija pravde
kao po{tenja predstavlja vrlo upotrebljiv okvir za procjenu socijalnih nejednakosti u zdravlju (2000:2).
Kako definicija zdravlja SZO-a prakti~no izjedna~ava zdravlje i socijalno blagostanje,
mnogi su autori u Rawlsovoj teoriji pravde prona{li koristan okvir za raspravu o zdravstvenoj
pravednosti (vi{e o tome u Beauchamp i Childress, 1989:269–270; osobito je relevantan pri-
stup Fabienne Peter, 2000).
U krajnje sa`etom obliku, Rawlsova teorija pravde kao po{tenje sa~injena je od tri
eti~ka imperativa (Rawls, 1971, §§ 8, 11, 46, 51) pri ~emu prvi ima apsolutni prioret nad dru-
ga dva:
1. Dru{tvo mora svim ljudima osigurati potpuno jednake temeljne slobode (pretpostav-
ka je tog eti~kog imperativa da svi ljudi koji `ive u nekom dru{tvu pridaju pribli`no istu vri-
jednost politi~koj participaciji).
2. Nejednakosti (primjerice, progresivno oporezivanje, pozitivna akcija ili pozitivna di-
skriminacija) moraju se strogo ograni~iti samo na one koje donose ili mogu donositi korist
najmanje povla{tenima (starim ljudima, djeci, bolesnima, siroma{nima, manjinama i sl.).
3. Dru{tvo mora svakomu pojedincu ~vrsto jam~iti jednakost dru{tvenih {ansi (na stje-
canje imovine, dohotka, obrazovanja, posla itd.).
Mogli bismo re}i da je pravednost u zdravlju ugra|ena u op}u socijalnu pravdu – soci-
jalne nejednakosti u zdravlju pogre{ne su zato {to su rezultat i proizvod nepravednih eko-
nomskih, socijalnih i politi~kih institucija, a manje zato {to se stvarni zdravstveni rezultati
razlikuju od nekog obrasca koji se smatra idealnim.
Rawlsova deontolo{ka na~ela, kao teorijska osnovica, ugra|ena su u ve}inu deklaracija,
dokumenata i smjernica {to, izravno ili neizravno, kontekstualiziraju zdravstvenu pravednost.
Norman Daniels i suradnici (2000) vrlo su o{troumno jedan od svojih tekstova posve}enih
odnosu ekonomskih nejednakosti i zdravlja nazvali: “Pravda je dobra za na{e zdravlje”.
• Op}a deklaracija o ljudskim pravima UN-a temeljni je me|unarodni dokument na
osnovu kojeg je mogu}e donositi prosudbe i o zdravstvenoj pravednosti:
“Svaki ~ovjek ima pravo na `ivotni standard koji je prikladan njegovom osobnom zdrav-
lju i blagostanju te zdravlju i blagostanju njegove obitelji, uklju~uju}i hranu, odje}u,
stan, medicinsku za{titu i nu`nu socijalnu za{titu te pravo na sigurnost u slu~aju nezapo-
slenosti, bolesti, invalidnosti, udovi{tva, starosti ili nedostatka sredstava za `ivot u okol-
nostima izvan njegove kontrole.”17
Ako zdravlje shvatimo kao fizi~ko, psihi~ko, emocionalno i socijalno blagostanje, prema
poznatoj definiciji SZO-a, mo`e se kazati da je (zdravstvena pravednost) eksplicitni eti~ki im-
perativ koji je sadr`an i u Op}oj deklaraciji.
[irenje pokreta za za{titu i promicanje ljudskih prava u drugoj polovici 20. stolje}a, sa-
svim sigurno, daje na~elu pravednosti u javnom zdravstvu i klini~koj praksi novi poticaj i snagu.
• Dokumenti i politika SZO-a, o ~emu smo prije raspravljali, od trenutka pisanja Usta-
va te organizacije18 do danas, nagla{avali su vitalnu va`nost borbe za smanjenje me|unarod-
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17 Cio tekst Op}e deklaracije o ljudskim pravima UN-a dostupan je na mre`noj stranici: http/www.
ifs.univie.ac.at/intlaw/konterm/vrkon-en/html/doku/humright.htm#1.0. [U nas je taj tekst, Op}e deklaracije
o pravima ~ovjeka iz 1948., objavljen npr. u knjizi Juraj Hr`enjak, Me|unarodni i evropski dokumenti o ljud-
skim pravima: ^ovjek i njegove slobode u pravnoj dr`avi, Zagreb 1992. Tu je deklaraciju Jugoslavija ratifici-
rala 1971., {to je Republika Hrvatska preuzela; tako|er, ta je deklaracija ugra|ena u pravni poredak Repu-
blike Hrvatske po Ustavnom zakonu o ljudskim pravima i slobodama i o pravima etni~kih i nacionalnih za-
jednica ili manjina u Republici Hrvatskoj (pro~i{}eni tekst objavljen u Narodnim novinama 34/1992), odno-
sno poslije po Ustavnom zakonu o pravima nacionalnih manjina (Narodne novine 155/2002). Al. Gl.]
18 U preambuli Ustava SZO-a stoji: “U`ivanje najvi{e ostvarivog standarda zdravlja jedno je od te-
meljnih ljudskih prava, bez ikakve razlike u odnosu na rasu, religiju, politi~ko uvjerenje, ekonomske i so-
cijalne uvjete.”
U europskoj strategiji Zdravlja za sve, koju je potpisalo pedeset europskih zemalja, pod simbo-
li~nim naslovom “Jedan cilj”, velika je pa`nja posve}ena pitanjima pravednosti: “U godini 2000. razlike u
nih, regionalnih, spolnih i socijalnih nejednakosti u zdravlju i zdravstvenoj za{titi, inzistiraju}i
na primjeni na~ela pravednosti u zdravstvenoj politici i praksi. Proces globalizacije postepeno
stvara svijest o tome da je ogromni zdravstveni jaz (Chen i Berlinguer, 2001) izme|u razvije-
nih i nerazvijenih regija i zemalja – moralno i civilizacijski neprihvatljiv. Mo`e se stoga o~eki-
vati da }e nastavak procesa globalizacije, pa i {irenje EU na istok, na~elu zdravstvene praved-
nosti dati jo{ ve}u va`nost te da }e upravo to na~elo postati osnovom budu}e misije i politike
SZO-a, kao {to je, uostalom, bilo i u pro{lim desetlje}ima.
• Dokumenti pojedinih zemalja: gotovo sve suvremene dr`ave poveljama o ljudskim
pravima, pa i temeljnim javnozdravstvenim dokumentima – zakonima, parlamentarnim rezo-
lucijama, strategijama – isti~u pravo na zdravlje19, jednakost i pravednost kao temeljna prava
koje ustavima jam~e svojim gra|anima.
Mo`e se, dakle, zaklju~iti da na~elo zdravstvene pravednosti nipo{to nije zastarjelo ili
ono koje su tzv. tranzicijske zemlje naslijedile od komunizma. Na imperativu zdravstvene
pravednosti temelje se suvremeni zdravstveni sustavi. Nunes i suradnici tvrde da je distribu-
tivna pravda (tj. koncepcije pravde i solidarnosti) duboko utemeljena u ve}inu europskih
zdravstvenih sustava “podjednako kao doktrina i kao politi~ki izbor” (2002:2).
Kona~no, kao {to smo prije pokazali, pravednost i efikasnost nisu suprotstavljena na~ela
u zdravstvenoj politici, jer je pravednost jedan od bitnih ciljeva te politike, dok je efikasnost
jedno od najva`nijih na~ela na kojima se trebaju temeljiti zdravstvena politika i praksa.
Pogled u budu}nost
Ho}e li u godinama i desetlje}ima koja su pred nama u javnozdravstvenim doktrinama i
u praksi zdravstvene za{tite biti mogu}e pomiriti na~ela pravednosti i efikasnosti i koje }e od
njih imati ve}u va`nost u prakti~noj zdravstvenoj politici?
Poslu`it }emo se jednim, futuristi~kim razmi{ljanjem, doista neobi~nim, vrlo utjecajna
ameri~kog filozofa Richarda Rortyja.
U poglavlju napisanu 1996. godine “Gledaju}i unatrag iz godine 2096.” Rorty razmi{lja
o sada{njem poimanju pravednosti te odnosu izme|u moralnog i ekonomskog poretka “mra-
~nih godina” koje smje{ta u razdoblje 2014–2044. godine. Iz te vrlo daleke, stogodi{nje futu-
risti~ke perspektive Rorty ka`e:
“Upravo kao {to su Amerikanci dvadesetog stolje}a te{ko mogli zamisliti kako su njiho-
vi preci prije Gra|anskog rata mogli dopustiti ozakonjenje ropstva, tako i mi, na kraju
dvadeset i prvog stolje}a, te{ko mo`emo razumjeti kako su na{i prapradjedovi mogli do-
pustiti dono{enje zakona po kojima su najbolje pla}eni menad`eri imali dvadeset puta
ve}u pla}u od najlo{ije pla}enih radnika.” (Rorty, 2000:243).
Nitko, zapravo, ne mo`e niti pretpostaviti kako }e se, primjerice, budu}i Hrvati, Ameri-
kanci, Kinezi, Nigerijci, Azijci, Afrikanci ili Europljani odnositi spram socijalnih, dakako i
zdravstvenih razlika o kojima tako kriti~ki razmi{lja Richard Rorty.
Borba za zdravstvenoza{titne resurse u svakom }e se slu~aju dalje zao{travati, a ve} da-
nas, kako je dokazao Viktor Fuchs (1998), 5% stanovni{tva tro{i preko 50% resursa, dok pre-
te`no neproduktivni ljudi stariji od 65 godina tro{e oko 40% resursa. Daljnji razvoj medicine
i proces starenja populacije te }e postotke stalno pove}avati.
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zdravstvenom statusu izme|u pojedinih zemalja kao i razlike me|u pojedinim skupinama unutar jedne
zemlje, moraju biti smanjene najmanje 25% – i to tako {to }e se unapre|ivati razina zdravlja za deprivile-
girane dr`ave i skupine.” (WHO, 1985).
19 Pravo na zdravlje (i zdravstvenu za{titu) pripada skupini tzv. socijalnih i ekonomskih prava koja
je znatno te`e operativno definirati i ostvariti negoli je to slu~aj s politi~kim i gra|anskim pravima.
Ipak, unato~ opravdanoj te`nji za pove}anjem stru~ne, tehnolo{ke i ekonomske efika-
snosti u zdravstvu, uvjerenja smo da }e se dru{tvena, politi~ka i emocionalna osjetljivost na
socijalne i zdravstvene nepravednosti u budu}nosti pove}avati unutar zemalja, u okviru slo-
`enih dr`avnih zajednica (kao {to je EU) i u cijelom svijetu. Ogroman zdravstveni jaz izme|u
bogatih i siroma{nih (ljudi, regija, zemalja) postat }e civilizacijski i politi~ki nekorektnim, tj.
neprihvatljivim. Pravednost ima va`no mjesto u izjedna~avanju globalizacije i blagostanja –
nepravednosti u zdravlju mogu se smatrati mjerom ne`eljenih efekata globalizacije. U kon-
tekstu smanjivanja nepravednih utjecaja globalizacije je kori{tenje razli~itih mjera pravedno-
sti. Snaga tog pristupa jest u tome {to time dolazimo do specifi~nih lokalnih indikatora
(zdravstvene) nepravde i nepo{tenja koji se, s druge strane, mogu suzbiti jedino globalnom
politikom i akcijom.
Stoga zemlje koje danas mijenjaju i “europeiziraju” zdravstvene sustave (vidjeti primje-
rice Ore{kovi}, 1998; Nunes i sur., 2002) i stvaraju novo javno zdravstvo, trebaju ulo`iti mak-
simalni napor kako bi u projektiranju tih sustava podjednaku pa`nju posvetili efikasnosti i
pravednosti. Slo`ili bismo se s Ann Robertson (1998:1419) da nije zapravo rije~ o nekom no-
vom javnom zdravstvu, ve} vi{e o “povratku povijesnoj obvezi javnog zdravstva prema socijal-
noj pravdi”. A {to se posebice Hrvatske ti~e, zdravstvena je pravednost vrlo koristan dio na{e
zajedni~ke javnozdravstvene pro{losti i sada{njosti koju nikako ne treba odbaciti kao tobo`nji
ostatak komunizma.
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THEORY OF HEALTH JUSTICE AND
PUBLIC-HEALTH ETHICS
GORDANA CERJAN-LETICA
Department of Behavioral Sciences
School of Dental Medicine
University of Zagreb
The author attempts to answer the following question: can a health sys-
tem, geared towards the fulfillment of the principle of equity in health, in the
access to health care, and in utilization of health care services be at the same
time both ethical and efficient. Some public health scientists, politicians and
practitioners claim that health equity and ethics on the on hand and efficiency
(cost containment, cost-effectiveness and profitability) on the other hand are
simply irreconcilable principles. This belief is especially widespread among
politicians from the countries in transition which are leaving the ideology and
practice of a Communist health care system and trying to develop a hypotheti-
cal European model of health care.
Based on the analysis of a number of the WHO documents and the ar-
guments of leading public health experts, the author stresses that the abandon-
ment of a Communist health care system should under no conditions lead to
ignoring of the principles of equity and ethics in public health and health care
policies. The author furthermore believes that the works of John Rawls,
Amarty Sen and Margaret Whitehead represent a foundation for the new the-
ory of health care justice. The countries trying to modify and “europeanise”
their health care systems (like Croatia) have to devote equal attention in devis-
ing these new systems to the principles of equity and efficiency.
Key words: EQUITY, EQUALITY, HEALTH INEQUALITY, HEALTH
INEQUITY, EFFICIENCY
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